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4. Modificările dinamice ale indicilor DAM, SOD, CAT 
au fost mai intense la pacienţii cu dimensiunile defectelor 
ulceroase mai mari.
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Peculiarities of the Onset of Ocular Manifestations of Ankylosing Spondylitis
The study included 72 patients who were diagnosed with ankylosing spondylitis according to Amor criteria variation of 1984, New York. 
The study group (Group 1) consisted of 52 patients with ocular affection in ankyalosing spondylitis, the control group (Group 2) - 20 patients 
diagnosed with ankylosing spondylitis without eye lesions. Study results showed that ankylosing spondylitis begins at a young age comprising 
the 2nd and 3rd decades of life, with an early debut in patients with AS involving ocular alterations. The most common symptoms are morning 
stiffness, back pain and sacroiliac joints pain. The percentage varied in patients with or without eye symptoms.
Key words: ankylosing spondylitis, eye lesions.
Особенности начала анкилозирующего спондилита с поражениями глаз
В исследование были включены 72 пациента с диагнозом анкилозирующий спондилоартрит по критериям Амор, 1984, Нью-Йорк. 
Основная группа состояла из 52 больных анкилозирующим спондилитом с проявлениями глазных симптомов, контрольная группа 
из 20 пациентов с анкилозирующим спондилоартритом без проявления глазных симптомов. Результаты исследования показали, 
что анкилозирующий спондилоартрит начинается в молодом возрасте в основном во 2-й и 3-й декадах жизни, с наличием глазных 
симптомов при более раннем начале заболевания. Самыми частыми симптомами заболевания были утренняя скованность, боли в 
спине и боли в крестцово-подвздошном суставе, которые были более выражены при наличии глазных симптомов.
Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, поражения глаз.
Introducere
Spondilita anchilozantă (SA) este o boală inflamatorie cro-
nică, care afectează predilect articulaţiile sacroiliace şi schele-
tul axial, uneori cu importantă interesare articulară periferică 
şi manifestări extrascheletice. Gravitatea bolii este determinată 
de faptul, că incorect tratată, evoluează spre anchiloză, în 10-15 
ani inducând un handicap major pacienţilor [3, 8].
Incidenţa SA este apreciată la 7,3 la 100000 locuitori 
anual pe un studiu amplu, desfăşurat pe parcursul a 54 de 
ani [11].
În Europa prevalenţa corelează cu frecvenţa antigenului 
HLA-B27 şi variază în limitele 0,1-1,4% [2, 4]. Această mala-
die afectează mai frecvent sexul masculin, decât cel feminin, 
în proporţie de 2-3:1. [Feldkeller E.,1998; Van der Linden 
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SM.,1984; Wonuk L., 2007]. Procentul bărbaţilor afectaţi din 
totalul spondiliticilor este de 65% până la 80% [5].
Uveita este cea mai frecventă manifestare extraarticulară a 
SA, riscul dezvoltării ei constituind aproximativ 20-40% [1].
Ca formă de debut al AS, uveita poate preceda sindromul 
articular de la câteva luni la câţiva ani, în 2-6% dintre cazuri 
[7], manifestându-se ca şi unicul simptom în cadrul spondi-
loartropatiei, sau poate debuta pe fonul SA puţin simptoma-
tice. [Monnet D., 2004; Fernandez-Melon J., 2004].
SA adeseori debutează în decadele a doua sau a treia 
de viaţă, cu o medie de vârstă de 28,3 ani [5, 6]. O conclu-
zie comună a studiilor efectuate, poate fi aglomerarea 
semnificativă a cazurilor de debut în intervalul de vârstă de 
15-40 ani [9].
Scopul studiului: stabilirea particularităţilor de debut ale 
spondilitei anchilozante cu manifestări oculare.
Material şi metode
În studiul clinic au fost incluşi 72 de pacienţi cu diagnos-
ticul cert de spondilită anchilozantă conform criteriilor Amor 
şi New York, modificate în 1984. Pacienţii au fost selectaţi în 
incinta SCM „Sfînta Treime” la Catedra Medicină Internă FR şi 
SC nr. 1, secţia reumatologie, în perioada anilor 2007-2009.
Lotul de studiu I a fost format din 52 de pacienţi cu afectare 
oculară în cadrul spondilitei anchilozante, Lotul de control II 
- 20 pacienţi cu diagnosticul de spondilită anchilozantă făra 
afectare oculară.
Pacienţii incluşi în studiu au fost supuşi cercetărilor 
clinice ale sindromului articular şi extraarticular, care au in-
clus: numărul articulaţiilor tumefiate; numărul articulaţiilor 
dureroase; evaluarea activităţii bolii – VAS (10cm), indicele 
BASDAI; examenul oftalmologic. Cercetări paraclinice: teste 
biologice, hemoglobina, VSH, PCR, FR, Ag HLA B27; examen 
radiologic al articulaţiilor afectate; examen funcţional USG, 
ECHOCG, ECG, spirometria. Datele obţinute au fost supuse 
analizei.
Rezultate şi discuţii
Pentru elucidarea particularităţilor de debut ale spondili-
tei anchilozante cu manifestări oculare, am comparat datele 
obţinute în baza evaluării clinice şi paraclinice complexe a 
pacienţilor din loturile de studiu.
Caracteristicile generale ale pacienţilor din loturile de 
studiu, care demonstrează comparabilitatea lor, sunt redate în 
Tab. 1. Conform datelor din tabel, pacienţii au fost comparabili 
după vârsta medie (> 0,05), vârsta medie la debutul maladiei 
(> 0,05), şi de durata medie a bolii (> 0,05).
În ambele loturi de studiu s-a observat o predominare a 
sexului masculin, astfel raportul numărului de femei/bărbaţi 
în lotul 1 este de 13/39, iar în lotul 2 de 4/16, ceea ce cores-
punde cu rezultatele recentelor studii efectuate în cadrul 
altor etnii.
Vârsta medie la pacienţii cu manifestări oculare în cadrul 
SA a constituit 44,4 ± 1,42, comparativ cu pacienţii fără 
manifestări oculare în cadrul SA - 43,20 ± 1,05.
Referindu-ne la debutul maladiei, s-a observat o reparti-
zare a debutului maladiei în limetele de vârstă între 18 şi 30 
de ani în ambele loturi, respectiv 69,23% în lotul 1 şi 55% în 
lotul 2 de studiu. În limitele de vârstă, cuprinse între 31-40 de 
ani, boala a debutat la 30,77% din pacienţii lotului 1 şi 45% la 
pacienţii lotului 2 de studiu. Totuşi, un debut mai precoce s-a 
înregistrat la pacienţii cu SA cu manifestări oculare, media 
fiind de 27,19 ± 0,96, pe când la pacienţii din lotul 2 a fost 
de 29,25 ± 1,39.
Tabelul 1
Caracteristicile generale ale pacienţilor din lotul de studiu
Date generale Lot 1 n = 52 Lot 2 n = 20 p
Sexul, n (%)
feminin 13 (25) 4 (20)
> 0,05
masculin 39 (75) 16 (80)
Vârsta, ani (M ± m) 44,4 ± 1,42 43,20 ± 1,05 > 0,05
Grupuri de vârstă, ani, n (%)
18-30
31-40
41-50
> 51
6 (11,54)
10 (19,23)
19 (36,54)
17 (32,69)
2 (10)
4 (20)
10 (50)
4 (20) > 0,05
Vârsta la debutul SA, (ani) 27,19 ± 0,96 29,25 ± 1,39 > 0,05
Vârsta la debut articular, (ani) 27,55 ± 0,96 29,25 ± 1,39 > 0,05
Vârsta la debut ocular, (ani) 35,57 ± 1,14 - -
Durata bolii, (luni) 207 ± 16,12 168 ± 22,59 > 0,05
Grupuri de vârstă a debutului 
SA, ani, n (%)
18-30
31-40
41-50
>51
36 (69,23)
16 (30,77)
0
0
11 (55)
9 (45)
0
0
> 0,05
Grupuri de durată a bolii, luni, 
n(%)
< 12
13-60
61-120
121-240
> 241
0
9 (17,31)
5 (9,62) 
15 (28,85)
23 (44,23)
0
5 (25)
2 (10)
7 (35)
6 (30)
> 0,05
În lotul 1 de studiu s-a observat un debut al maladiei prin ma-
nifestări articulare, la o medie de vârstă de 27,55 ± 0,96, însă vârsta 
medie la debutul manifestărilor oculare a constituit 35,57 ± 1,14.
Analizând durata bolii, s-a constatat, că în ambele loturi de 
studiu, majoritatea pacienţilor au o durată a maladiei de peste 
121 de luni, astfel în lotul 1 - 44,23% au o durată a bolii de 
peste 241 de luni, 28,85% au o durată cuprinsă între 121-240 
de luni şi doar 17,31% - între 13-60 de luni. Respectiv în lotul 
2 – 30% de pacienţi au o durată a bolii > 241, 35% - 121-240, 
25% - 13-60 de luni. Cu toate acestea durata bolii, înregistrată 
la pacienţii din lotul 1 a fost mai mare, media fiind de 207 ± 
16,12 luni, comparativ cu cea obţinută la pacienţii lotului 2 
de studiu – 168 ± 22,59.
Conform datelor obţinute putem conchide, că maladia 
debutează la o vârstă tânără, cuprinzând decadele a 2-a şi a 
3-a de viaţă, cu un debut mai precoce la pacienţii cu SA cu 
manifestări oculare şi o durată mai îndelungată a maladiei la 
respectivul grup de pacienţi.
Spondilita anchilozantă poate prezenta mai multe forme 
de debut. Pacienţii din studiul nostru au demonstrat urmă-
toarea repartizare în funcţie de manifestările clinice la debut, 
relatate în tab. 2.
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Una dintre cele mai frecvente acuze, înregistrate la majori-
tatea pacienţilor, a fost redoarea matinală şi durerea lombară. 
Redoarea matinală este un semn precoce al bolii, deseori inso-
ţind sau chiar precedând durerea lombară. În studiul nostru 
pacienţii cu SA cu manifestări oculare au prezentat redoare 
matinală la debut în 90,3% de cazuri, iar pacienţii cu SA fără 
manifestări oculare – 55% (p ≤ 0,001), cu o pondere ceva mai 
sporită de 84,62% durerea lombară a fost stabilită la pacienţii 
din lotul 1 de studiu, iar pentru pacienţii lotului 2 – 65%, fără 
a indica diferenţe statistice între cele două grupuri (> 0,05). 
Un alt semn frecvent, întâlnit la debutul bolii este durerea 
la nivelul articulaţiilor sacroiliace, semnalată la 32,69% din 
pacienţii lotului 1 şi la 25% din pacienţii lotului 2, acesta nu 
a evidenţiat diferenţe statistice semnificative (> 0,05), dar s-a 
observat un procent mai sporit în lotul 1 de studiu.
Tabelul 2
Manifestările clinice la debutul bolii
Indicii evaluaţi
Lotul 1  
n = 52
Lotul 2  
n = 20 χ2
n % n %
dureri cervicale 1 1,92 0 0 0,3
dureri toracale 2 3,85 0 0 0,7
dureri lombare 44 84,62 13 65 3,37
dureri sacroiliace 17 32,69 5 25 0,4
artralgii scapulohumerale 1 1,92 0 0 0,3
artralgii coxofemurale 4 7,69 0 0 1,62
artralgii genunchi 8 15,38 1 5 1,42
artralgii tibiotarsiene 2 3,85 0 0 0,79
artralgii metatarsofalangiene 2 3,85 0 0 0,79
redoare matinală 47 90,38** 11 55 11,5
astenie 19 36,54 5 25 0,8
scădere ponderală 5 9,62 1 5 0,4
febră/subfebrilitate 10 19,23 2 10 0,8
entezite 12 23,08 2 10 1,5
afectare oculară 3 5,7 - - -
**p ≤ 0,001
Implicarea regiunilor toracală şi cervicală la debutul bolii 
s-a dovedit a fi într-un procent mai mic şi au fost înregistrate 
numai în lotul 1 de studiu, astfel dureri la nivelul toracal al 
coloanei vertebrale au fost la 3,85% din pacienţi şi aproximativ 
2% au prezentat dureri la nivelul cervical al coloanei vertebrale 
în perioada de debut al bolii.
 Entezopatiile sunt caracteristice bolii şi se pot manifesta 
clinic şi în perioada de debut. În studiul nostru, conform datelor 
anamnezice, entezopatiile au fost prezente în ambele loturi de 
studiu, fără diferenţe statistice semnificative (> 0,05), dar într-un 
procent ceva mai mare au fost constatate la pacienţii cu SA cu 
manifestări oftalmologice – 23%, iar în lotul 2 au fost 10%.
 Analizând grupul de pacienţi cu SA, care implică ma-
nifestări oculare ne-a interesat dacă boala poate debuta cu 
simptome oculare, astfel la 5,7% din pacienţii noştri s-a evi-
denţiat afectarea oculară în perioada de debut a bolii.
 Conform datelor studiilor recente, la debutul spondilitei 
anchilozante pot fi interesate şi articulaţiile periferice. Analiza 
datelor anamnezice din studiul nostru, nu a stabilit diferenţe 
statistic concludente, dar s-a înregistrat un procent mai sporit 
de afectare a articulaţiilor periferice la pacienţii din lotul 1 
de studiu. Astfel 15,38% din subiecţii lotului 1 de studiu au 
prezentat dureri şi/sau redoare articulară la nivelul articulaţi-
ilor genunchilor şi doar 5% din subiecţii lotului 2. Implicarea 
articulaţiilor scapulohumerale, coxofemurale, tibiotarsiene şi 
metatarsofalangiene au semnalat numai pacienţii din lotul 1 
de studiu, procentul afectării este prezentat în tab. 2.
Debutul SA a fost prin sindromul articular la 26,9% de 
pacienţi din lotul 1 şi doar 5% la cei din lotul 2 de studiu (< 
0,05). Pacienţii au prezentat următorul tablou de debut al 
sindromului articular indicat în fig. 1.
 Astfel constatăm, că sindromului articular îi este caracte-
ristic debutul monoarticular la 21,15%, oligoarticular - 5,77% 
din pacienţii grupului 1 de studiu, şi respectiv în lotul 2 – de-
butul monoartricular înregistrat în 5% de cazuri, fără diferenţe 
statistic semnificative (> 0,05). Caracterul poliarticular nu a 
fost relevat nici în unul din grupurile de studiu.
Deşi manifestările axiale şi articulare pot fi frecvent 
primele simptome a SA, deseori alte manifestări clinice cu 
caracter general pot preceda manifestările susnumite, precum 
ar fi astenia, pierderea ponderală, febra/subfebrilitatea (Tab. 
4). În baza datelor anamnestice a fost stabilit, că astenie au 
manifestat 36,54% de pacienţi din lotul 1 şi 25% - lotul 2 de 
studiu, urmată de febră/subfebrilitate - 19,23% - lotul 1, şi 10% 
- lotul 2. Scăderea ponderală - 9,62% - lotul 1 şi 5% - lotul 2, 
fără diferenţe veridice între loturile de studiu.
Concluzii
1. Spondilita anchilozantă debutează la o vârstă tânără, 
cuprinzând decadele a 2-a şi a 3-a de viaţă, cu un debut mai 
precoce la pacienţii cu SA, care implică alterări oculare, media 
de vârstă fiind de 27,19 ± 0,96, pe când la pacienţii cu SA fără 
manifestări oculare - 29,25 ± 1,39.
2. Cele mai frecvente acuze la debutul bolii au fost redoarea 
matinală, durerea lombară şi durerea la nivelul articulaţiilor 
sacroiliace, astfel pacienţii cu SA cu manifestări oculare au 
prezentat la debut redoare matinală în 90,3% din cazuri, iar 
pacienţii cu SA fără manifestări oculare – 55% (p ≤ 0,001), cu 
o pondere ceva mai sporită, de 84,62%, durerea lombară a fost 
Fig. 1. Caracterul sindromului articular la debutul SA, %.
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stabilită la pacienţii din lotul 1 de sdudiu, iar pentru pacienţii 
lotului 2 – 65%. Durerea la nivelul articulaţiilor sacroiliace a 
fost semnalată la 32,69% din pacienţii lotului 1 şi la 25% din 
pacienţii lotului 2, aceasta nu a evidenţiat diferenţe statistic 
semnificative (> 0,05), dar s-a observat un procent mai sporit 
la pacienţii cu SA cu manifestări oculare.
3. Debutul ocular al spondilitei anchilozante s-a înregistrat 
la 5,7% dintre pacienţi.
4. Entezopatiile au fost prezente în ambele loturi de stu-
diu fără diferenţe statistic semnificative (> 0,05), dar într-un 
procent ceva mai mare a fost constatat la pacienţii cu SA, cu 
manifestări oftalmologice – 23%, şi 10% la pacienţii cu SA 
fără manifestări oculare.
5. Debutul articular al maladiei a fost la 26,9% de pacienţi 
din lotul 1 şi doar la 5%, la cei din lotul 2 de studiu ( < 0,05), a 
fost relevat un debut monoarticular la 21,15%, oligoarticular 
- 5,77% din pacienţii grupului 1 de studiu, şi respectiv în lotul 
2 – debut monoartricular înregistrat în 5% din cazuri, fără di-
ferenţe statistic semnificative (> 0,05). Caracterul poliarticular 
nu a fost stabilit nici în unul din grupurile de studiu.
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Eficienţa clinică a losartanului, a lisinoprilului şi asocierii lor  
în tratamentul insuficienţei cardiace cronice
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Clinical Effectiveness of Losartan, Lisinopril and their Combination in Chronic Heart Failure
The study included 60 patients with stable symptomatic CHF of II-IV functional class and ejection fraction (EF) of the left ventricle ≤ 45%. 
All patients completed a set of diagnostic procedures to determine the diagnosis and received severity of hemodynamic disorders and were 
divided into 3 groups. Group I included 20 patients receiving Losartan, group II (n = 20) Lisinopril, and group III (n = 20) received combined 
therapy  Losartan + Lisinopril. Monitoring of the patients lasted 24 weeks. It was established that the combined therapy of Losartan and Lisinopril 
determined a quicker (3-4 days) diminishing of clinical symptoms of CHF compared to monotherapy. The effects of Losartan, Lisinopril and 
their combination on morpho-functional indices of the heart manifested by decreasing the size of the left heart chambers and improving the 
contractile function of left ventricle myocardium, the prevalence of these changes related more to the combined therapy.
Key words: Losartan, Lisinopril, combined therapy, chronic heart failure.
Клиническая эффективность лозартана, лизиноприла и их сочетание в лечении хронической сердечной недостаточности
В исследование включено 60 больных со стабильными симптомами ХСН и фракцией выброса (ФВ) левого желудочка ≤ 45%. Все 
обследованные больные методом рандомизации были распределены на 3 группы. Первая группа включала 20 пациентов, получавших лозартан, 
II группа (n = 20) – лизиноприл и III группа (n = 20) комбинированную терапию – лизиноприл + лозартан. Мониторинг пациентов продолжался 
в течение 24 недель. Было установлено, что комбинированная терапия способствовала более быстрому купированию клинических симптомов 
ХСН по сравнению с монотерапией. Влияние лозартана, лизиноприла и их сочетание на морфофункциональные показатели сердца проявилось 
в уменьшении размеров левых камер сердца и улучшении сократительной функции миокарда левого желудочка.
Ключевые слова: Лозартан, Лизиноприл, комбинированная терапия, сердечная недостаточность.
